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az orvosok közötti kapcsolatok szerepe 
az új gyógyszerek elfogadásában
Tanulmányunkban azt vizsgáljuk, hogy az orvosok közötti kapcsolatok közül a föld-
rajzi közelség szerinti, az egyetemi évfolyamtársi és a közös publikációkban reali-
zálódó társszerzői kapcsolatoknak van-e statisztikailag kimutatható hatásuk az új 
készítmények terjedési folyamatára. A 2-es típusú cukorbetegség kezelésére alkal-
mas, 2008 áprilisa és 2010 áprilisa között bevezetett gyógyszerek terjedési folyama-
tát Cox-féle regressziós modellel vizsgáltuk. Szemben a korábbi szakirodalommal, 
azt találtuk, hogy a földrajzi közelség szerepe nem egyértelmű: szignifikanciája a 
készítmények körülbelül felénél nem zárható ki, míg másik felénél nincs kimutat-
ható hatása, továbbá az évfolyamtársi, valamint a társszerzői kapcsolatnak sincs 
szignifikáns hatása. Az általunk vizsgált kapcsolati hálók ugyan relatíve könnyen 
megszerkeszthetők, de ez nem bizonyult elegendőnek a terjedési folyamat jobb 
megértéséhez. A költséges és időigényes kérdőíves adatgyűjtés és mélyinterjúzás 
elkerülhetetlennek tűnik a szakmai és személyes kapcsolatok terjedési folyamatban 
betöltött szerepének pontos megértéséhez.*
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a gyógyszercégek számára alapvető fontosságú az újonnan kifejlesztett és enge-
délyeztetett készítményeik gyors piaci bevezetése és sikeres elterjesztése. az egész 
társadalom érdeke lehet egy új innováció gyors elterjedése, amit számos szereplő 
– köztük a gyógyszercégek, az egészségügyi politika, illetve az orvosok – viselke-
dése befolyásolhat. mi a szakorvosok viselkedését vizsgáljuk: azt, hogy az orvosok 
közötti mely kapcsolatoknak van hatásuk az új készítmények terjedési folyamatára. 
* a szerzők köszönettel tartoznak a tanulmány anonim bírálójának, akinek értékes észrevételei 
jelentősen segítették a cikk végső változatának elkészítését. szintén köszönjük Baji Petrának, Berlinger 
Edinának, Makara Tamásnak, illetve a többi kollégának a befektetések és vállalati Pénzügy tanszék 
2014. áprilisi kutatási műhelyén elhangzott hasznos észrevételét. lublóy ágnes részéről a kutatást két-
éves posztdoktori ösztöndíj formájában az aXa research fund támogatta.
Lublóy Ágnes, a budapesti Corvinus egyetem befektetések és vállalati Pénzügy tanszékének do-
cense (e-mail: agnes.lubloy@uni-corvinus.hu).
Keresztúri Judit Lilla, a budapesti Corvinus egyetem befektetések és vállalati Pénzügy tanszék-
ének tudományos segédmunkatársa (e-mail: lilla.kereszturi@uni-corvinus.hu).
Benedek Gábor, a szingapúri thesys sea ltd. üzletfejlesztési igazgatója és a budapesti Corvinus 
egyetem matematikai Közgazdaságtan és gazdaságelemzés tanszék adjunktusa (e-mail: gabor.
benedek@thesys.com).
A z  o r v o s o k  k ö z ö t t i  k A p c s o l A t o k  s z e r e p e . . . 787
az orvosok közötti kapcsolatok három vetületét elemezzük, nevezetesen a földrajzi 
közelség alapján vélelmezett, az évfolyamtársi, illetve a közös publikáción alapuló 
társszerzői kapcsolatokét.
egy új gyógyszer terjedési folyamatának megértése több ok miatt is fontos. egyrészt, 
a terjedési folyamat meghatározó tényezőinek ismerete lehetővé teheti a terjedési folya-
mat felgyorsítását. a gyógyszercégek minden évben számos új készítményt vezetnek be 
a piacra, amelyek elfogadása gyakran elhúzódik (Berwick [2003]). 
másrészt, a terjedési folyamat meghatározó tényezőinek ismerete elősegítheti a 
költséghatékonyságot. bár az állami és a magán-egészségbiztosítási pénztárak pénz-
ügyi forrásai korlátozottak, az orvosoknak a beteg egészségügyi állapotát és nem 
jövedelmi helyzetét – mérlegelve, hogy az adott készítményt mely betegek engedhetik 
meg maguknak – kellene szem előtt tartaniuk, amikor felírják az új, drágább gyógy-
szereket (Ohlsson és szerzőtársai [2009]). 
Harmadrészt, a terjedési folyamat meghatározó tényezőinek ismerete ponto-
sabb gyógyszerhasználati előrejelzést tesz lehetővé, ami nemcsak a gyógyszer-
gyártó cégeknek fontos, hanem az egészségügyi szakembereknek és a politikai 
döntéshozóknak is.
negyedrészt, a terjedési folyamat meghatározó tényezőinek ismerete fontos lehet 
a szakmai célú, tudományos reklámanyagok megtervezésénél és az or vos to vább kép-
zé sek lefolytatásánál. mindezek eredményeként rendre a lehető leghatékonyabb és 
legkevésbé drága készítmények kerülnének felírásra.
egy új gyógyszer piaci bevezetése esetén a szakorvosoknak mérlegelniük kell, hogy 
alkalmazzák-e az új készítményt a vélelmezett terápiás előnyök miatt, vagy várjanak 
az elfogadással a még fel nem tárt mellékhatások miatt. a terjedési folyamat ugyan 
meglehetősen összetett, de Lublóy [2014] szakirodalmi összefoglalója alapján létez-
nek olyan szakorvosi jellemzők, amelyek rendre összefüggenek a korai elfogadással. 
ilyen jellemző például az orvos klinikai kísérletben való részvétele, a felírt receptek 
mennyisége, a gyógyszergyártó cégek célzott marketingtevékenysége, illetve a bete-
gek bizonyos sajátosságai. emellett a szakirodalomban számos tanulmány igazolta azt 
is, hogy az orvosok kapcsolati hálója fontos szerepet játszik az új gyógyszerek kedvező 
fogadtatásában (Coleman és szerzőtársai [1966], Iyengar és szerzőtársai [2011], Lin és 
szerzőtársai [2011], Liu–Gupta [2012], Manchanda és szerzőtársai [2008]). tanulmá-
nyunk ezen utóbbi, az orvosok kapcsolati hálójának terjedési folyamatban betöltött 
szerepét vizsgáló szakirodalomhoz kíván hozzájárulni.
a korábbi szakirodalmi írások jó része az orvosokat bizonyos funkcióik szerint 
osztályozta, majd azt követően vizsgálta a terjedési folyamatban játszott szerepü-
ket. ezek közé a funkciók közé tartozik az orvos tanácsadói, vitapartneri, baráti és 
munkatársi szerepe. ez utóbbi jelentheti azt, hogy a betegeket továbbutalják hozzá, 
vagy vele korban, illetve beosztásban eltérő/azonos munkatársi kapcsolatot tarta-
nak fenn (Coleman és szerzőtársai [1966], Iyengar és szerzőtársai [2011], Lin és szer-
zőtársai [2011], Van den Bulte–Lilien [2001]). ilyen funkciót azonban betölthet egy 
adott orvos évfolyamtársi, illetve társszerzői kapcsolata is, de ennek a terjedési folya-
matban játszott szerepét a szakirodalom eddig egyáltalán nem elemezte. ismert 
ugyanakkor, hogy a korábbi évfolyamtársak az élet számos területén befolyásolják 
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magatartásunkat (Dahl–Pedersen [2004], Østergaard [2009]). bizonyított, hogy 
az orvosok korábbi évfolyamtársaikkal fenntartják szakmai kapcsolataikat, eszme-
cserét folytatnak egymással, különösen, ha azonos a szakterületük (Bajaj [2012], 
Wong [2014]). ehhez hasonlóan a szakirodalomban már az is igazolt, hogy a közös 
tudományos kutatásban részt vevők hatással vannak egymás viselkedésére (Acedo és 
szerzőtársai [2006], Glänzel–Schubert [2005], Huesch [2011]). 
végül az évfolyamtársi és a társzerzői kapcsolatok terjedési folyamatban betöltött 
szerepe mellett célul tűztük ki a földrajzi közelség alapján vélelmezett kapcsolatok 
szerepének vizsgálatát is. az eddigi szakirodalomban az ilyen kapcsolatok hatását 
két tanulmány már elemezte (Liu–Gupta [2012], Manchanda és szerzőtársai [2008]). 
a szerzők eredményeinek validálását az általuk vizsgált földrajzi régió és gyógy-
szertípus eltérése miatt tartjuk indokoltnak. a földrajzi közelség alapján vélelme-
zett kapcsolatok terjedési folyamatban játszott szerepe ugyanis összefüggésben áll-
hat a vizsgált gyógyszer jellemzőivel, illetve a földrajzi régió (egyesült államok 
versus európa) paramétereivel.
fontosnak tartjuk hangsúlyozni, hogy kutatásunk receptadatokra épül – szemben 
számos más korábbi tanulmánnyal, amelyek interjúkon és kérdőíveken alapultak 
(Chauhan–Mason [2008], Mason [2008]). a receptadatok olyan valós felírási dönté-
seket mutatnak, amelyek egyaránt magukban foglalják a szakorvosok személyes és 
viselkedési jegyeit, a marketingtevékenység hatását, a szakorvos tudományos beállí-
tottságát, a csoportnyomást és a szabályozói környezet hatását. 
a cikkben elsőként bemutatjuk azt a 11 új készítményt, amelyeknek a terjedési 
folyamatát elemeztük. ezt követően a felhasznált adatbázisokat, az alkalmazott sta-
tisztikai modellt és az inputváltozókat ismertetjük. ezután bemutatjuk a számítások 
eredményét, és értelmezzük azokat. tanulmányunkat következtetések levonásával, 
majd egy rövid összefoglalóval zárjuk.
módszertan
A vizsgálatba bevont gyógyszerek
tanulmányunkban az újonnan bevezetett, 2-es típusú diabétesz kezelésére alkal-
mas gyógyszerek terjedési folyamatának meghatározó tényezőit vizsgáljuk. négy 
ok miatt választottuk ezeket a készítményeket. először is, a 2-es típusú diabétesze-
sek aránya napjainkban rendkívül magas, és folyamatosan növekszik. jelenleg 347 
millió ember szenved cukorbetegségben a világon (Danaei és szerzőtársai [2011]), 
és az előrejelzések alapján 2030-ban a hetedik helyet foglalja el a halálozási okok 
listáján (WHO [2011]). a növekvő felvevői piacra reagálva a gyógyszercégek szá-
mos új készítményt fejlesztettek ki. magyarországon 2008 áprilisa és 2010 ápri-
lisa között 11 készítményt vezettek be támogatott formában, vizsgálatunk tárgyát 
ezen készítmények jelentik. a vizsgált gyógyszerek főbb jellemzői az 1. táblázat-
ban láthatók. bár nem minden készítmény tartalmaz metformint, de a táblázatban 
feltüntetett gyógyszerek esetében klinikai kísérletek igazolták, hogy valamennyi 
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készítmény, metforminnal együtt alkalmazva, a Hbac1-szint1 közel azonos csök-
kenését eredményezni (EMA [2014]). tény ugyanakkor, hogy az egyes készítmé-
nyek gyakori mellékhatásai nem egyformák. 
másodsorban, az általunk vizsgált készítmények a cukorbetegség kezelésének leg-
modernebb módját teszik lehetővé; gyors elterjedésük az egész társadalom érdeke. 
1 a Hbac1 szint (hemoglobin a1c) azt jelzi, mekkora a vörösvérsejtekben a szőlőcukorhoz kötődött 
hemoglobin aránya – minél magasabb a vércukorszint, annál magasabb a Hba1c szintje is. a Hba1c 
az előző 6-8 hét átlagos vércukorszintjét tükrözi, a mért értékből a kezelés sikerességére lehet követ-
keztetni (Larsen és szerzőtársai [1990]).
1. táblázat
az újonnan bevezetett antidiabetikumok főbb jellemzői
a gyógyszer 
neve atC-kód









actos a10bg03 Pioglitazon új molekula 2008. április  43 848  3,00
byetta a10bX04 exenatide új molekula 2010. április  23 360  1,60
Competacte a10bd05 metformin + Pioglitazon új kombináció 2009. június 171 500 11,75
eucreas a10bd08 metformin + vildagliptin  – 2008. november 396 540 27,16
galvus a10bH02 vildagliptin – 2008. november  54 278  3,72
janumet a10bd07 metformin + sitagliptin új kombináció 2009. február 288 764 19,78
januvia a10bH01 sitagliptin új molekula 2008. augusztus 104 020  7,12
onglyza a10bH03 saxagliptin új molekula 2010. április  74 850  5,13
velmetia a10bd07 metformin + sitagliptin új kombináció 2009. április 200 004 13,70
victoza a10bX07 liraglutide új molekula 2010. április  52 080  3,57
Xelevia a10bH01 sitagliptin új molekula 2009. április  50 834  3,48
a az anatomical therapeutic Chemical (atC) gyógyszer-klasszifikációs rendszert a WHo 
felügyeli. a rendszer a gyógyszereket a hatás kifejtésének helye, a terápiás és a kémiai tulaj-
donságaik alapján csoportosítja.
b fda-besorolás szerint. az egyesült államokban food and drug administration (fda) 
felügyeli az újonnan kifejlesztett gyógyszerek piacra lépését. az eucreas és a galvus nem 
rendelkezik fda-besorolással, ami azzal magyarázható, hogy a vildagliptint az egyesült ál-
lamokban sem önmagában, sem metfrominnal kombinálva nem vezették be.
c a dot a days of therapy rövidítése, amely azt mutatja meg, hogy egy adott doboz gyógyszer 
várhatóan hány napig tartja terápián a betegeket (EüM [2007]). 
d az újonnan bevezetett készítmények közötti piaci részesedés a dot alapján.
e az egyesült államokban a Competact márkát actoplus met néven forgalmazták.
Forrás: OEP [2015a], [2015b], és FDA [2015] adatai alapján saját szerkesztés.
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a kutatásunk során olyan innovatív készítményeket elemzünk, amelyeknek a vizsgált 
időszakban bevezetett atC-kódjai azt megelőzően nem léteztek. 
Harmadrészt, a szakorvosoknak csak egy jól körülhatárolt csoportja (a belgyó-
gyászok és az endokrinológusok) jogosult támogatott formában felírni a cukorbeteg-
ség kezelésére szolgáló készítményeket.
negyedrészt, a cukorbetegek kezelésére a szakorvos és a háziorvos közös beteg-
gondozása keretében kerül sor: a beteg számára a megfelelő gyógyszert a szakor-
vosnak kell megtalálnia, amit az ő ajánlása alapján meghatározott ideig, általában 
egy évig a háziorvos ír fel. a közös beteggondozás lehetővé teszi azt, hogy a szak-
orvosok rutinszerű, és nem első elfogadását vizsgáljuk. rutinszerű elfogadáson azt 
értjük, amikor a szakorvos számos konzultáció és laborteszt után a háziorvosnak 
után írás ra javasolja a készítményt. az első utánírás megtörténtekor a szakorvosnak 
már van tapasztalata az új készítménnyel, már meggyőződhetett annak hatásosságá-
ról és hatékonyságáról, így szakorvosi ajánlása rutinszerű elfogadásnak tekinthető.
Adatok 
elemzésünk során két fő és három egyéb adatbázist használtunk fel. a két fő adatbázis 
közül egyik a receptadatokat tartalmazza, a másik az orvosok jellemzőit. (Később, a 
változók bemutatásakor a 2. és a 3. táblázatban azt is feltüntettük, hogy melyik vál-
tozót melyik adatbázis adatai alapján hoztuk létre.)
a gyógyszerterjedési vizsgálat alapadatait, azaz a receptadatokat a doktorinfo Kft. 
biztosította, amely adatbázisba közel 900 háziorvos szolgáltat adatot. az adatbázisba 
a magyarországon praktizáló háziorvosok közel ötöde önkéntesen küldi be a vénykö-
teles recepten szereplő adatokat, amelyért cserébe díjazásban részesül. a beküldött 
receptadatok tartalmazzák a felíró háziorvos nevét, pecsétszámát és rendelési címét, a 
felírás dátumát, a felírt készítmény jellemzőit (név, atC-kód, adagolás módja), a gyógy-
szertámogatás mértékét, valamint a beteg jellemzői közül a beteg korát és nemét.2 a 
háziorvosok mintája reprezentatív nem, régió, településtípus és belgyógyász-szakvizsga 
léte tekintetében.3 2009. január elsejétől a közös beteggondozásban részt vevő betegek 
esetében a háziorvosoknak kötelező a recepten feltüntetni azon szakorvos nevét vagy 
pecsétszámát is, aki az adott terápia háziorvosi utánírását a betegnek elrendelte. ily 
módon, közvetetten ugyan, de ismerjük a beteg szakorvosát is.
a másik fő adatforrásunk az egészségügyi engedélyezési és Közigazgatási Hivatal 
(eeKH) adatbázisa, amely alapján a szakorvosok szociodemográfiai és munkahelyi 
jellemzőit határoztuk meg.
2 a háziorvosok az országos egészségügyi Pénztár számára kötelező jelleggel jelentik a beteg 
azonosítására (beteg taj-száma, neve és lakcíme) is kiterjedő receptadatokat. ezek azonban szigo-
rúan bizalmasak, így azokra a doktorinfo Kft. – adatvédelmi biztos irodája által auditált – adat-
gyűjtési tevékenysége nem terjed ki.
3 a háziorvosi minta reprezentativitásának igazolásához a doktorinfo Kft. adatait több szempont-
ból is megvizsgáltuk. e számításokat a tanulmányban terjedelmi okok miatt ugyan nem szerepeltet-
jük, de azt az olvasó kérésére készen állunk rendelkezésére bocsátani.
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a kutatásunk során három másik adatbázisra is támaszkodunk. 1. a Comfit 
adatbázisa (http://www.comfit.hu/comfit_adatbazis), a magyar orvosi jellegű tudo-
mányos írások bibliográfiai gyűjteménye alapján a szakorvosok tudományos mun-
kásságát térképeztük fel. 2. a magyar diabetes társaság (mdt) adatai alapján egy-
részt a szakorvosok tudományos aktivitást követtük nyomon (társasági vezetőségi 
tagok, szakmai díjjal kitüntetettek), másrészt pedig azt, hogy kik azok, akik a két-
évente megrendezésre kerülő kongresszuson előadást tartottak. 3. a google maps 
adatai alapján a szakorvosok rendelőjének egymás közötti távolságát becsültük meg.
Statisztikai modell
tanulmányunkban d. r. Cox 1972-ben publikált regressziós modelljének felhasz-
nálásával azonosítjuk azokat a szignifikáns tényezőket, amelyek hatással vannak 
az új antidiabetikumok terjedési folyamatára. a szakirodalomban számos korábbi 
tanulmány azonosította a terjedési folyamatra ható tényezőket Cox [1972] modell-
jét alapul véve (Iyengar és szerzőtársai [2011], Lin és szerzőtársai [2011], Manchanda 
és szerzőtársai [2008]).4 
számításaink során az adatokat jobbról cenzoráltuk, tehát azon szakorvosok ada-
tait is figyelembe vettük a paraméterek becslésénél, akik nem írták fel a készítményt 
a megfigyelési időszak végéig, hiszen a magasabb elemszám pontosabb becsléshez 
vezet. a modell arra a kérdésre keresi a választ, hogy egy adott esemény mikor követ-
kezik be az ismert változók függvényében: h(t|x(t), Z), ahol x a vizsgált társadalmi 
változót jelöli, míg a Z kontrollváltozók vektora. az orvosok társadalmi kapcsolatait 
leíró három magyarázó változó mindegyikére külön modellt építettünk úgy, hogy az 
időt K részre osztva, (K − 1) időpontot képeztünk (0 < τ1 = 30 < τ2 = 60 < … < τK − 1). 
a társadalmi kapcsolatokat leíró változók esetében azt nézzük meg egy adott 
időperiódusban, hogy az adott időszakot megelőző időszakban hány orvos alkal-
mazta már az új készítményt az adott orvos ismerősei közül, amelyet arányszám-
ként, százalékos formában fejezünk ki. 
Cox [1972] modelljét az (1) egyenletben látható módon specifikáljuk:
h(t|x(t), Z) = λ0exp (γx(t) + βZ), (1)
ahol
x t x I t
i
K






1 1τ τ,  (2)
és
xi = 100 × Ki/Ni, (3)
4 a túlélési analízis eszköztáráról és Cox [1972] regressziós modelljéről magyarul részletesen ír Ke-
resztúri és szerzőtársai [2014].
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ahol Ki az orvos azon ismerőseinek száma, akik az i-edik időszakban felírták az adott 
gyógyszert, Ni pedig az orvos összes ismerősének a száma az i-edik időszakban.
az (1) egyenletben a λ0 az alap (baseline) hazárdfüggvény, exp(γ) a modellben 
vizsgált társadalmi változó hazárdaránya,5 x az orvosok társadalmi kapcsolatát leíró 
magyarázó változók egyike, exp(β) a hazárdarányvektor, míg Z a 17 kontrollváltozót 
tartalmazó vektor. a gyógyszerterjedés túlélési függvényére a Kaplan–meier-becslés 
egy korábbi írásunkban megtalálható (Keresztúri és szerzőtársai [2014]). 
Garson [2013] tanulmánya alapján a Cox-modellben a 0,85 feletti korrelációs párokat 
együttesen nem célszerű magyarázó változóként használni, még annak ellenére sem, 
hogy ez nem előfeltétele a modell megbízhatóságának. a modellbe bevont változópárok 
között ilyen magas korreláció (0,95) egyetlen esetben, a betegek és a receptek száma 
között volt, ami miatt a receptek számát kivettük ez elemzésből. a következő legma-
gasabb korreláció a felírt gyógyszermárkák száma és a betegek száma között volt, 
értéke 0,65. Garson [2013] útmutatása szerint e változók egyikét sem töröltük. 
Magyarázó változók
a kutatásunk során három, az orvosok kapcsolati hálójának eltérő vetületét leíró magya-
rázó változóval rendelkezünk: az évfolyamtársi, a társszerzői, illetve a földrajzi távolság 
alapján vélelmezett kapcsolatokat megragadó változókkal. e változók időtől függők, 
hiszen az új készítményt elfogadó orvosok aránya időben folyamatosan változik. az 
ok-okozati kapcsolat miatt ezeknél a változóknál 30 napos csúsztatást alkalmaztunk.
a mélyinterjúkra építő szakirodalom alapján az orvosok közötti kommuni-
káció – akár szakmai, akár személyes – a terjedési folyamat meghatározó ténye-
zője (McGettigan és szerzőtársai [2001], Peay–Peay [1994], Prosser–Walley [2006]). 
a szakorvosok környezetében található orvosok tudása, viselkedése, tapasztalata 
hatással van arra, hogy egy adott szakorvos egy új készítmény alkalmazása mel-
lett döntsön, hiszen így csökkenteni tudja az új készítmény biztonságosságával és 
hatékonyságával kapcsolatos bizonytalanságát. a szakirodalomban hat olyan tanul-
mány létezik, amely az orvosok közötti kapcsolatok gyógyszerterjedési folyamat-
ban betöltött szerepét receptadatok alapján, és nem mélyinterjúk, illetve kérdőíves 
felmérések szerint vizsgálja (Lublóy [2014]).6 a hat tanulmányból öt azt igazolta, 
hogy az orvosok kapcsolati hálója fontos szerepet játszik az új gyógyszerek terjedési 
folyamata során (Coleman és szerzőtársai [1966], Iyengar és szerzőtársai [2011], Lin 
és szerzőtársai [2011], Liu–Gupta [2012], Manchanda és szerzőtársai [2008]), míg 
egy tanulmány ezt nem tudta igazolni (Van den Bulte–Lilien [2001]).
Coleman és szerzőtársai [1966] szerint például a társadalmilag beágyazott orvo-
sok az új készítményeket hamarabb fogadják el, mint az elszigetelt kollégáik. e 
5 a hazárdarány, azaz az exp(γ) azt mutatja meg, hogy ha ceteris paribus egy egységgel nő a változó 
értéke, akkor hány százalékkal nagyobb az új készítmény elfogadásának esélye. Ha az exp(γ) nagyobb, 
mint egy, akkor az elfogadás esélye nő, ha pedig kisebb, mint egy, akkor az elfogadás esélye csökken.
6 a mélyinterjúk, illetve kérdőíves vizsgálatok során az orvosoknak valamely gyógyszer első felírási 
dátumára kellett visszaemlékezniük, amelynek pontossága megkérdőjelezhető.
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megfigyelés mindhárom vizsgált kapcsolati hálóra igaz volt, azaz azon kapcsolatokra, 
amelyekben az orvoskolléga mint tanácsadó, mint vitapartner, illetve mint barát volt 
jelen. a szerzők megállapították ugyanakkor, hogy az orvosok közötti szakmai kom-
munikáció szerepe fontosabb a személyes kommunikációnál. 
Iyengar és szerzőtársai [2011] szerint pedig a korai elfogadók kedvelt vitapartnerek, 
illetve orvoskollégáik gyakran utalnak hozzájuk tovább betegeket. a korai elfogadást 
nagyban elősegíti, ha az orvosismerősök az új gyógyszerből sokat írnak fel. felhalmo-
zott tapasztalata miatt ugyanis sokkal hitelesebb azon orvos elfogadása, aki az új gyógy-
szert gyakorta írja fel betegeinek. az orvosok önbevallásos vezetői képességét mérve, a 
szerzők azt is megállapították, hogy az orvosok hálózatban elfoglalt helye a korai elfo-
gadás jobb előre jelzője, mint az orvosok önbevallásos vezetői készsége.
végül kiemeljük még Lin és szerzőtársai [2011] munkáját, amelyben a szerzők az egy 
intézményben dolgozó orvoskollégák terjedési folyamatban játszott szerepét vizsgál-
ták. a szerzők az orvosokat életkoruk és beosztásuk alapján kategorizálva azt talál-
ták, hogy a korban és beosztásban egymáshoz közel lévő orvosok, illetve a korban és 
beosztásban előbbre lévő orvosok meghatározó szerepet játszanak egy új gyógyszer 
elfogadási folyamatában. az idősebb és magasabb beosztásban lévő orvosok eseté-
ben ez a szaktudásukon alapuló tekintélyükkel magyarázható, míg az egyidős, illetve 
egyenrangú orvosok esetében a gyakoribb és közvetlenebb kommunikációval. a véle-
ményvezérek mellett tehát az egyenrangú orvosok korai elfogadása is pozitív hatással 
van a többi orvoskolléga elfogadására.
az orvosok kapcsolati hálóját leíró változók megszerkesztése körültekintő figyel-
met igényel. a három részletesebben ismertetett tanulmány (Coleman és szerzőtársai 
[1966], Iyengar és szerzőtársai [2011], Lin és szerzőtársai [2011]) az orvosoknak kikül-
dött kérdőívek segítségével térképezte fel, hogy kikkel állnak kapcsolatban. e kérdő-
íves vizsgálatok meglehetősen idő- és költségigényesek. ráadásul a kérdőíves vizs-
gálatok eredményei az alkalmazott adatfelvételi módszer miatt torzítottak lehetnek, 
alacsony kitöltési arány mellett a kapcsolati háló nehezen rekonstruálható, és számos 
esetben a valós személyes kapcsolatok helyett a kívánt személyes kapcsolatok kerül-
nek kinyilvánításra (Liu–Gupta [2012]). 
az orvosok közötti kapcsolatok feltérképezésének másik lehetséges módja a 
kapcsolatok földrajzi közelség alapján történő vélelmezése, amely más szakterü-
leteken elfogadott és gyakorta alkalmazott módszernek tekinthető (Conley–Udry 
[2005], Manchanda és szerzőtársai [2008]). új gyógyszerek elterjedésére a szak-
irodalomban ezt a módszert alkalmazta Liu–Gupta [2012] és Manchanda és szer-
zőtársai [2008]. a földrajzi távolságon alapuló kapcsolati háló ugyan vélt kapcso-
latokat térképez fel, de könnyebben megszerkeszthető, és objektívebb is, mint a 
kérdőíves felmérésen alapuló háló.
Kutatásunkban három változó szolgált az orvosok kapcsolati hálójának 
leírására. a három változó közül egyik sem alapult kérdőíves vizsgálaton, 
helyette az orvosok közötti kapcsolatokat több, különböző adatbázisból számos 
adattranszformáció révén nyertük. egyrészt vizsgáltuk az évfolyamtársi kapcso-
latokat, másrészt a társszerzői kapcsolatokat, harmadrészt pedig a földrajzi távol-
ság alapján vélelmezett kapcsolatokat (2. táblázat).
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2. táblázat
orvosok közötti kapcsolatok – definíciók és leíró statisztikák
társadalmi 






évfolyamtársak azonos egyetemen, azonos évben végzett szakorvosok eeKH  340  0,66
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legalább egy közös cikkel rendelkező 
vagy mdt-kongresszuson közös 
konferencia-előadást tartó szakorvosok
Comfit, 










évfolyamtársaknak azokat tekintettük, akik azonos egyetemen, azonos évben végez-
tek. társszerzők azok, akiknek legalább egy közös publikációjuk volt 2009 januárja és 
2013 júliusa között a Comfit adatbázisa alapján, vagy pedig volt közös konferencia-
előadásuk az mdt valamely kongresszusán. a földrajzi távolság alapján vélelmezett 
kapcsolatok meghatározása során a földrajzi távolságot (járművel megtehető legrövi-
debb távolság) a szakorvosok rendelési címe alapján a google maps segítségével szá-
moltuk ki. Manchanda és szerzőtársai [2008] szerint a 20 mérföld sugarú kör a mérv-
adó távolság; ez elég nagy ahhoz, hogy ezen belül a valós kapcsolatok zöme megta-
lálható legyen, és elég kicsi ahhoz, hogy a szakorvosok a kapcsolataik száma alapján 
jól megkülönböztethetők legyenek. Manchanda és szerzőtársai [2008] kutatását ala-
pul vége mi 35 kilométer (~22 mérföld) sugarú kört alkalmaztunk, és érzékenység-
vizsgálat keretében vizsgáltuk egy nagyobb, valamint egy kisebb sugarú kör hatását.
Kontrollváltozók
az orvosok közötti kapcsolatok gyógyszerterjedési folyamatban játszott szerepének 
vizsgálata során elengedhetetlen annak kizárása, hogy bizonyos orvosok azért fogad-
ják el az új gyógyszereket korán, mert egyforma jellemzőik pozitívan befolyásolják 
az elfogadást. ezért kutatásunk során az orvosok számos jellemzőire kontrolláltunk. 
e kontrollváltozókat öt csoportba soroltuk: szociodemográfiai változók, a szakorvos 
tudományos orientációja, a szakorvos felírási szokásai, betegportfólió, valamint a szak-
rendelés jellemzői (lásd a 3. táblázat egyes blokkjait). a változók kiválasztása során 
Lublóy [2014] szisztematikus irodalomfeldolgozására hagyatkoztunk, amely 35 gyógy-
szerterjedést vizsgáló tanulmány eredményeit foglalja össze. Kontrollváltozóként kizá-
rólag azokat a – rendelkezésünkre álló adatbázisokból meghatározható – változókat 
vontuk be, amelyeket vagy a korábbi tanulmányok többsége meghatározónak talált, 
vagy korábbi tanulmányok ugyan nem vizsgálták, de intuíciónk, illetve egészségügyi 
szakemberekkel folytatott informális beszélgetések alapján hatásuk szignifikáns lehet.
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3. táblázat
Kontrollváltozók – definíciók és leíró statisztikák, 318 szakorvos, 2010. január  
és 2011. december között
változó megnevezése/leírása adatbázis átlag minimum maximum szórás
szociodemográfiai változók
szakorvos neme (százalék) eeKH
férfi (1) 47,80 – – –
nő (2) 52,20 – – –
szakorvos életkora 2013-ban (év) eeKH 51,92 32,00  78,00  9,94
szakorvos egyetemi végzésének helye 
(százalék) eeKH
budapest (1) 34,28 – – –
Pécs (2) 19,81 – – –
debrecen (3) 22,96 – – –
szeged (4) 16,04 – – –
Külföld (5)  6,92 – – –
tudományos orientáció
szakorvos szakvizsgáinak száma eeKH  1,78  1,00   4,00  0,78
Publikációk száma 2009 januárja  
és 2013 júniusa között Comfit  2,07  0,00 136,00  9,26
szakorvos beosztása (százalék) eeKH
felsővezető beosztás (osztályvezető, 
osztályvezető-helyettes, járóbeteg-
szakellátást vezetője) (1)
22,33 – – –
vezető beosztás (főorvos) (2) 33,33 – – –
nem vezető beosztás (tanársegédi 
vagy adjunktusi fokozattal rendelkező 
szakorvos, szakorvos) (3)
44,34 – – –
tudományos elismertség  
(kétértékű változó)a mdt  0,04 – – –
szakorvos felírási szokásai
egy betegre jutó javaslati receptek 
számának átlaga doktorinfo 12,71  4,63  30,93  3,72
szakorvos felírási portfóliójában 
található gyógyszermárkák száma doktorinfo 16,66  4,00  25,00  4,13
inzulinos kezelésben részesülő  
betegek aránya (százalék) doktorinfo 79,10  0,00 100,00  20,84
régi oad aránya (százalék)b doktorinfo  2,99  0,00  33,33   4,66
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A 3. táblázat folytatása
változó megnevezése/leírása adatbázis átlag minimum maximum szórás
betegportfólió jellemzői
betegek átlagéletkora a szakorvos 
portfóliójában doktorinfo  64,20 44,00  72,87   2,84
betegállapot: szövődménnyel  
rendelkező betegek aránya (százalék) c doktorinfo  45,25  0,00 100,00  21,94
szakrendelés jellemzői
a szakorvos azon betegeinek száma, 
akiknek a háziorvosok írják után  
a készítményeketd
doktorinfo 123,48 14,00 784,00 114,71
azon háziorvosok száma, akikkel  
a szakorvos közösen gondoz betegetd doktorinfo  21,56  1,00  84,00  15,95
egy betegre jutó konzultációk számae doktorinfo   1,68  1,00   2,85   0,37
lojális betegek arányaf doktorinfo   0,71  0,18   1,00   0,20
a Kétértékű változó (1 = igen, 0 = nem): szakorvos tagja-e az mdt vezetőségének, mdt-
díjazott-e vagy szerkesztőbizottsági tag. a tudományos elismertség változójával a magyar 
diabetológia véleményvezéreinek (key opinion leaders) azonosítása a célunk. az mdt-
díjazottak a következő díjak legalább egyikében részesültek: Pro diabetologia-díj, magyari 
imre-díj, Hetényi géza pályadíj és emlékérem, Pro aegrotibus-díj. a szerkesztőbizottsági 
tagok a diabetologia Hungarica és/vagy a diabetes folyóirat szerkesztőbizottságának tagjai. 
nagy az átfedés az mtd-díjazottak, valamint az mtd vezetőségi tagjai között, a 10 díjazott 
közül 9 vezetőségi tag, amely utóbbiból a mintákban összesen 14 van.
b régi típusú orális anti diabetikumos kezelésben részesülő betegek aránya. régi típusú orális 
anti dia beti kumnak azon orális készítményeket tekintettük, amelyeket a vizsgálati periódus 
kezdete előtt, azaz 2008 áprilisa előtt támogatott formában bevezettek.
c egy beteget akkor definiáltuk szövődménnyel rendelkezőnek, ha a recepten szereplő bno-
kód (betegségek nemzetközi osztályozása) alapján a beteg szövődményes.
d torzított adat. a szakorvos betegeinek, valamint a szakorvoshoz betegeket irányító házi-
orvosoknak a számát csak részben, a mintában szereplő háziorvosok receptadatain keresztül 
ismerjük. a mintabeli szakorvosokhoz ugyanakkor a mintában nem szereplő háziorvosok 
is utalhatnak betegeket, aminek következtében a szakorvosok a táblázatban bemutatottnál 
több betegeket látnak el, valamint több háziorvossal állnak kapcsolatban.
e a betegek adott szakorvossal folytatott konzultációinak átlagos száma vizsgálatunk ki-
zárólag azon szakorvossal folytatott konzultációkra terjed ki, amelyek a mintában szereplő 
háziorvosok által utánírt recepteken új szakorvosi javaslati dátumot eredményeznek. 
f azoknak a betegeknek az aránya, akik az elmúlt két évben csak az adott szakorvosnál 
voltak. Kizárólag azon szakorvosi látogatásokról van tudomásunk, amelyek a mintában sze-
replő háziorvosoknál szakorvosi javaslat alapján gyógyszer-utánírással járnak együtt.
Forrás: saját szerkesztés.
szociodemográfiai változók közé soroltuk a szakorvos nemét, korát és a vég-
zés helyét. a szakirodalom alapján az új gyógyszert a férfiak, illetve fiatalabb orvo-
sok hamarabb írják fel, mint a nők, illetve az idősebb társaik. a végzzettségszerzés 
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helye szinte valamennyi tanulmányban meghatározónak bizonyult, amit a kutatók 
az intézmények egyedi sajátosságaival magyaráztak.
a szakorvos tudományos orientációját a szakorvos szakvizsgáinak 
számával, publikációinak számával, beosztásával, valamint tudományos 
elismertségével mértük. a korábbi szakirodalomban az orvosok tudományos 
orientációjának terjedési folyamatra gyakorolt hatását nagyon kevés tanulmány 
vizsgálta. Kivételt jelent ez alól Van den Bulte–Lilien [2001], amelyben a szerzők 
azt találták, hogy a magasabb pozícióban lévő orvosok később fogadták el az új 
készítményeket.
a szakorvosok felírási szokásait négy változó segítségével vizsgáltuk. 
elsőként az egy betegre jutó javaslati receptek számával, amely a szak-
orvos felírási intenzitását fejezi ki. a felírt receptek száma szinte valamennyi 
korábbi tanulmányban a gyógyszerterjedési folyamat meghatározó tényezőjének 
bizonyult. értelemszerűen, a több beteget ellátó szakorvos vélhetően könnyebben 
talál olyan pácienst, akinek megfelelő lehet az új gyógyszer. a betegek száma és 
a felírt receptek száma közötti magas korreláció (0,95) miatt mi csak a bete-
gek számát vontuk be a modellbe. a második, a szakirodalomban szintén vizsgált 
változó a felírt készítmények típusának száma, amely a szakorvos felírási 
portfóliójának szélességére utal (Bourke–Roper [2012]). a felírt gyógyszermárkák 
magas száma csökkenti az új gyógyszer elfogadásáig eltelt időt. végezetül az inzu-
lin, valamint valamely régebbi típusú orális antidiabetikum összes recep-
ten belüli aránya alapján a szakorvosról megállapíthatjuk, hogy mely típusú 
terápiás készítményeket részesíti előnyben, ami azért érdekes, mert a hatékony 
terápia mibenléte kapcsán megosztott az orvostársadalom véleménye (Davis–
Abraham [2011], Krentz–Bailey [2005], Scheen [2005]). ezen utóbbi két változó 
vizsgálatára ez idáig a szakirodalomban nem került sor.
a szakorvos betegportfóliójának sajátosságait a szakorvos által kezelt 
betegek két jellemzőjén keresztül mértük, nevezetesen a betegek életkorán és 
egészségügyi állapotán keresztül. a szakirodalom alapján a szakorvosok a mel-
lékhatások gyakoribb volta miatt az idősebb betegeknek kevésbé írnak fel új készít-
ményeket, míg a rosszabb egészségügyi állapotban lévő betegeknek elkeseredettsé-
gük miatt inkább felírják azokat. 
végezetül a szakorvosok szakrendelésének jellemzőit négy változó alapján 
vettük górcső alá. a nagyobb praxismérettel rendelkező szakorvosok nagyobb való-
színűséggel tudják az újabb készítményeket valamely betegük számára felírni. Kuta-
tásunk során a szakorvosok praxisának méretét a szakirodalommal összhangban a 
betegek számával, valamint intuíciónk alapján az adott szakorvoshoz betegeket 
beutaló háziorvosok számával mérjük. a szakorvosi terápiás aktivitást, amely a 
szakirodalom alapján szintén szignifikánsan befolyásolja a korai elfogadást, az egy 
betegre jutó konzultációk számán keresztül ragadjuk meg. a lojális bete-
gek aránya változó nem szerepel egyetlen korábbi tanulmányban sem, de véle-
ményünk, valamint a szakma véleménye szerint a szakorvosok inkább felírják az 
új készítményeket azoknak a betegeiknek, akiknek a betegútját jól ismerik, hiszen 
már évek óta csak velük konzultálnak. 
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eredmények
elemzésünket a 2. és a 3. táblázatban bemutatott három magyarázó és 17 kontroll-
változóra alapozva végeztük el; a vizsgálatba 318 szakorvost, a cukorbetegek kezelését 
ellátó szakorvosok körülbelül 80 százalékát vontuk be. a szakorvosok átlagosan 52 
évesek, és 48 százalékuk férfi. Harmaduk a semmelweis orvostudományi egyetemen 
végzett, átlagosan 1,8 szakvizsgával és két publikációval rendelkeznek. a szakorvosok 
felének (157 orvos) egyáltalán nincs publikációja, míg 43 szakorvosnak több mint 
négy van. a szakorvosok negyede vezető beosztású. az mdt-ben betöltött funkci-
ójuk, szerkesztőbizottsági tagságuk, illetve szakmai díjjal való kitüntetésük miatt 14 
szakorvos szakmailag elismert szakorvosnak tekinthető, akik nagy valószínűséggel 
a magyar diabetológia véleményvezérei. 
az adatbázisban 33 448 cukorbeteg szerepelt, akiknek cukorbetegségük kezelésére 
a háziorvosok szakorvosi javaslatra 499 131 receptet írtak után a vizsgált két évben. 
ebben az időszakban az egy betegre jutó javaslati receptek száma átlagosan 12,7. 
a mintában szereplő szakorvosok átlagosan 17 különféle gyógyszermárkát alkalmaz-
tak. a recepttel ellátott cukorbetegek átlagosan 64 évesek voltak, és közel felüknek 
(43,25 százalék) lett valamilyen szövődménye. a szakrendelés jellemzőit vizsgálva, 
megállapítható, hogy a betegenkénti konzultációk számának átlaga 1,7. a betegek 
több mint 70 százaléka lojálisnak tekinthető.
az 1. ábrán az orvosok általunk vizsgált három kapcsolati hálója látható. ezen háló-
zatokban az orvosok egymás közötti kommunikációja felgyorsíthatja a terjedési folya-
matot. az orvosok földrajzi közelség alapján vélelmezett kapcsolati hálója a legsűrűbb, 
amit az évfolyamtársi hálózat követ (1. ábra és 2. táblázat). bár az orvosok földrajzi 
közelség alapján megszerkesztett kapcsolati hálója a legsűrűbb, e kapcsolatok vélel-
mezett kapcsolatok. a kapcsolatok egy része minden bizonnyal valós és intenzív, elég 
csak az azonos munkahelyen dolgozó orvoskollégák közti gyakori kommunikációra 
gondolnunk. a vélelmezett kapcsolatok másik részében a kommunikáció jóval eset-
legesebb, az egymás közelében dolgozó orvoskollégák többsége nagy valószínűséggel 
nem folytat napi szintű eszmecserét. bizonyos kapcsolatok esetében pedig elképzelhető 
az is, hogy az orvosok egyáltalán nem kommunikálnak egymással. az évfolyamtársi, 
valamint a társszerzői kapcsolatok hálója a földrajzi közelség alapján megszerkesz-
tett hálónál jóval ritkább, és a klikkesedés is nagyobb, az itt megjelenített kapcsolatok 
azonban valamennyi esetben valós személyes kapcsolatokat takarnak.
a 2. ábrán az eurcreas és a janumet készítmények terjedési folyamata látható. a vizsgá-
lati időszak végére e két készítmény vált a legnépszerűbbé, de a többi kilenc termék föld-
rajzi terjedési folyamata is nagyon hasonlóan alakult. az ábrán az összes olyan szakorvost 
megjelenítettük, akik a vizsgált időszakban az adott készítményt felírták, és különböző-
képpen jelöltük azt, hogy a szakorvos a készítmény bevezetését követően hány nap eltelté-
vel javasolta legalább egy betegének. általánosságban mind a 11 vizsgált antidiabetikumra 
igaz, hogy a budapesti és a Pécs környéki szakorvosok relatíve korán elfogadták az új 
készítményeket. a többi országrészben vegyes a kép, de jellemzően egy adott régió-
ban az orvosi egyetemekkel rendelkező nagyvárosokban történt meg az első felírás, 
majd a gyógyszerhasználat e csomópontokból fokozatosan elterjedt az egész országban.
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1. ábra
szakorvosok közötti kapcsolatok hálója
a) szakorvosok földrajzi közelség (35 kilométer) alapján vélelmezett hálója 





















b) a sote-n végzett szakorvosok 
évfolyamtársi hálózata 
(93 szakorvos, 137 kapcsolat, 28 klaszter)
c) társzerzői kapcsolatok alapján  
definiált hálózat 
(90 szakorvos, 151 kapcsolat, 14 klaszter)
Forrás: saját szerkesztés.
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2. ábra
az eucreas és a janumet terjedési folyamata magyarországon
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a 4. táblázatban a Cox [1972] modell eredménye látható mind a 11 vizsgálatba 
bevont gyógyszerre. a táblázatban kizárólag a modellbe egyenként bevont társa-
dalmi változókra becsült paraméterek értékeit szerepeltetjük, a kontrollváltozókra 
kapott eredményeket a Függelék F1. táblázata tartalmazza. az orvosok közötti 
kapcsolatok közül a földrajzi közelség alapján vélelmezett kapcsolat a terjedési 
folyamat részben meghatározó tényezője, 35 kilométeres távolságot alapul véve, 
ez a változó 95 százalékos szinten hat gyógyszer esetében szignifikáns. az évfo-
lyamtársi kapcsolat egy gyógyszer esetében (galvus), míg a társszerzői kapcsolat 
három gyógyszer esetében (januvia, onglyza, velmetia) gyakorolt jelentős befo-
lyást a terjedés folyamatára. a többi esetben az orvosok közötti kapcsolatoknak 
nem volt szignifikáns hatásuk a terjedési folyamatra.
4. táblázat















28 km 35 km 42 km
actos 0,999 0,969 1,077*** 1,091*** 1,085*** 1369 158
byetta 0,869 0,782 1,148 1,170 1,162  639  53
Competact 0,985 1,002 1,029 1,047* 1,047  943 234
eucreas 1,000 1,010 1,034** 1,033* 1,035* 1155 275
galvus 1,026* 0,968 1,045** 1,051** 1,057** 1155 173
janumet 0,988 1,002 1,037* 1,033* 1,039* 1063 240
januvia 0,987 0,971* 1,039** 1,042** 1,04** 1247 225
onglyza 0,979 0,882* 0,967 0,936 0,912  639 144
velmetia 1,005 1,041* 1,013 1,011 1,013 1004 214
victoza 0,997 1,045 1,000 0,984 0,98  639 119
Xelevia 1,012 0,957 0,998 1,014 1,017 1004 115
Megjegyzés: a táblázatban szereplő eredmények olyan modellspecifikáció mellettiek, amelyben 
a társadalmi változók egyike, valamint a 17 kontrollváltozó (szakorvos neme, kora, végzettség 
megszerzésének helye, szakvizsgák száma, publikációk száma, szakorvos beosztása, szakorvos 
tudományos elismertsége, egy betegre jutó javaslati receptek száma, felírt gyógyszermárkák 
száma, inzulin aránya, régi oad aránya, betegek átlagéletkora, beteg állapota, betegek száma, 
beutaló háziorvosok száma, betegenkénti konzultációk száma, lojális betegek aránya) szerepel.
a Hazárdarány exp(γ).
b a készítményt felíró szakorvosok száma 2011 végéig.
* p < 0,05 **, p < 0,01, *** p < 0,001. 
a Függelék F1. táblázatában szereplő kontrollváltozók közül két változó hatása 
bizonyult szignifikánsnak: a felírt gyógyszermárkák száma 11-ből 11 készítmény 
esetében, illetve az inzulinos kezelésben részesülő betegek aránya 11-ből kilenc 
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esetben. azok a szakorvosok, akik több különféle készítményt használnak bete-
geik kezelése során, inkább hajlandók egy új készítményt is korán elfogadni. az 
inzulinos kezelésben részesülő betegek aránya és a készítmények korai elfoga-
dása közötti kapcsolat negatív; azok a szakorvosok, akik arányaiban több bete-
get részesítenek inzulinos kezelésben, kevésbé hajlamosak egy újonnan beveze-
tett gyógyszer korai felírására.
az F1. táblázat szerint 95 százalékos konfidenciaintervallum alkalmazása mel-
lett, a terjedési folyamatra szignifikánsan ható kontrollváltozók száma az egyes 
gyógyszerek esetében eltérő volt, kettő (victoza) és öt (Competact) között szó-
ródott. öt kontrollváltozó egyetlen gyógyszer esetében sem bizonyult a terjedési 
folyamat meghatározó tényezőjének (szakorvos neme, szakvizsgák száma, szak-
orvos beosztása, egy betegre jutó javaslati receptek száma, beutaló háziorvosok 
száma). Három kontrollváltozó (végzettség megszerzésének helye, publikációk 
száma, betegek átlagéletkora) egy készítmény, öt kontrollváltozó (szakorvos kora, 
tudományos elismertség, régi orális antidiabetikum aránya, betegek száma, lojá-
lis betegek aránya) két készítmény, míg két kontrollváltozó (betegek állapota, 
betegenkénti konzultációk száma) három készítmény korai elfogadásának esélyét 
befolyásolta szignifikánsan. 
e szignifikáns esetekben a táblázatban látható előjelek az esetek döntő többsé-
gében összhangban vannak a hasonló empirikus kutatások eredményeivel (Lublóy 
[2014]). összességében azonban e kontrollváltozók nem tekinthetők a terjedési 
folyamat szisztematikus meghatározó tényezőinek, hiszen csak egy-egy gyógy-
szerre gyakoroltak szignifikáns hatást, és nem a gyógyszerek többségére. annak 
vizsgálata, hogy az adott kontrollváltozók néhány esetben miért voltak szignifi-
kánsak, míg a többiben miért nem, meghaladják jelent tanulmány kereteit, azok 
vélhetően általunk meg nem ragadott gyógyszer-, illetve piacspecifikus ténye-
zőkkel magyarázhatók.
Következtetések
Kutatásunk során azt vizsgáltuk, hogy az orvosok közötti kapcsolatok közül a föld-
rajzi közelség alapján vélelmezett, az évfolyamtársi, illetve a közös publikáción ala-
puló társszerzői kapcsolatoknak van-e statisztikailag kimutatható hatásuk az új 
készítmények terjedési folyamatára. számításaink alapján a három kapcsolati háló 
közül egyedül a földrajzi közelség alapján vélelmezett szakorvosi kapcsolat a terjedési 
folyamatot részben meghatározó tényező. 
ez utóbbi kapcsolat 11 vizsgált gyógyszer közül hat esetében fontos szerepet 
játszott az első utánírási döntés során. a korai elfogadás valószínűsége ugyanis 
magasabb volt, ha a szakorvos közvetlen közelében arányaiban több kolléga alkal-
mazta a készítményt. a készítmények több mint fele esetében eredményünk tehát 
egybecseng Manchanda és szerzőtársai [2008], valamint Liu–Gupta [2012] ered-
ményével, kutatásaik a gyógyszergyártók marketingtevékenységét is figyelembe 
vették. sajnos mi nem rendelkeztünk ilyen adatokkal, így nem zárható ki, hogy a 
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földrajzi közelség alapján feltételezett orvosok közötti kapcsolat a kimutatottnál 
még kevesebb esetben játszik meghatározó szerepet az első utánírási döntés során. 
bizonyos orvoslátogatók ugyanis hatékonyabbak, sikeresebben rá tudják venni az 
orvosokat az új készítmények felírására. az orvosok a hatékony orvoslátogatók 
által lefedett területen hajlandók korán elfogadni az új készítményeket. tekintve, 
hogy az orvoslátogatók általában egy szűkebb földrajzi régióban fejtik ki tevé-
kenységüket, az egymás közelében praktizáló, a hatékony orvoslátogató által fel-
keresett kollégák elfogadását mi a csoportnyomásnak, és nem az orvoslátogató 
hatékony munkájának tudtuk be. Így akár az is elképzelhető, hogy a földrajzi 
közelség alapján vélelmezett szakorvosi kapcsolat szerepe a terjedési folyamatban 
az általunk kimutatottnál még kisebb.
a földrajzi közelség alapján feltételezett orvosok közötti kapcsolat 11 vizsgált 
gyógyszer közül öt esetében nem játszott meghatározó szerepet az első utánírási 
döntés során. a vizsgált készítmények közül ezeket viszonylag később vezették be, a 
velmetiát és a Xeleviát 2009 áprilisában, míg a byettát, az onglyzát és a victozát 2010 
áprilisában, szemben például az actos 2008. áprilisi vagy az eucreas 2008. novemberi 
bevezetésével (1. táblázat). a későbbi bevezetéssel összhangban a gyógyszerek piaci 
részesedése a velmetia kivételével 2011 decemberéig, a vizsgálati periódus végéig igen 
alacsony maradt (1. táblázat). 
a gyógyszerek későbbi piacra lépése az orvoslátogatók hatékonyságát nagyban 
csökkenti; gyógyszeripari szakemberekkel folytatott beszélgetések alapján a szak-
orvosok két-három készítménynél telítődnek, és felírási portfóliójuk szélesítése 
ezt követően nagyon nehéz. elképzelhető az is, hogy az orvoslátogatók alacso-
nyabb hatékonysága a gyógyszercégek adott gyógyszerre allokált kisebb marke-
ting-költségvetésével magyarázható: a gyógyszercégek, észlelve a korábban már 
bevezetett készítmények szakorvosi elfogadását és a piac telítődését, kevesebb 
pénzt szántak az orvoslátogatásra. 
a gyógyszerek alacsony forgalma, annak okától függetlenül, szorosan összefügg 
azzal, hogy a földrajzi közelség alapján feltételezett orvosok közötti kapcsolat vál-
tozója miért nem szignifikáns. alacsony elfogadási ráta mellett értelemszerűen 
kevesebb gócpontból indul ki a terjedés, hiszen összességében kevesebb elfogadó 
van, miközben a földrajzi közelség alapján feltételezett orvosok közötti kapcsolatok 
száma a népszerű és a kevésbé népszerű gyógyszerek esetében azonos. 
Manchanda és szerzőtársai [2008], valamint Liu–Gupta [2012] egyértelműen 
azt találta, hogy a földrajzi közelség alapján feltételezett orvosok közötti kapcsolat 
szignifikáns szerepet játszik a gyógyszerek korai elfogadásában. fontosnak tart-
juk megjegyezni, hogy mindkét tanulmányban a szerzők csak egy-egy gyógyszert 
vizsgáltak, amelynek alapja mindkét esetben egy új molekula volt. mindkét vizs-
gált készítmény relatíve rövid időn belül, széles körben elterjedt. ilyen értelemben 
ezek a készítmények azokkal az általunk vizsgált készítményekkel mutatnak rokon-
ságot, amelyeknél a földrajzi közelség alapján feltételezett orvosok közötti kapcso-
lat fontos szerepet játszott az első utánírási döntés során. szintén fontos különb-
ség Manchanda és szerzőtársai [2008], Liu–Gupta [2012] és tanulmányunk között, 
hogy míg az előbbiek központi témája a háziorvosok elfogadása volt, addig mi a 
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szakorvosok első felírását vizsgáltuk. egy adott földrajzi régióban a háziorvosok 
száma alapellátási szerepkörükből fakadóan magasabb, mint a szakorvosoké, ami 
szintén hozzájárulhatott a földrajzi közelség alapján feltételezett orvosok közötti 
kapcsolat szignifikánciájához. végül ki kell emelnünk, hogy Manchanda és szer-
zőtársai [2008] egy földrajzilag kisebb és zártabb régióra, nevezetesen manhattanra 
korlátozták elemzésüket, ami a földrajzi közelség alapján feltételezett orvosok 
közötti kapcsolat szignifikanciáját szintén valószínűbbé teszi.
eredményeink nem igazolták, hogy az évfolyamtársi és a társszerzői kapcsolatnak 
hatása lenne a korai elfogadásra, bizonyos esetekben a meglévő kapcsolatok inkább 
késleltették az elfogadást. ez várakozásunkkal ellentétes volt, hiszen itt az orvosok 
között valós, élő kommunikációról van szó. az évfolyamtársi kapcsolatot vélhetően 
a kevésbé rendszeres kommunikáció jellemzi. az évfolyamtársak, főként az azonos 
szakterületen praktizálók közötti kapcsolat vélhetően szoros, ám meglehetősen eseti 
jellegű. továbbá egy adott szakorvosra csak néhány évfolyamtársa gyakorol szoros 
hatást, de a többségük nem. a társszerzői kapcsolat inszignifikanciája pedig azzal 
függhet össze, hogy a hálózat igen kicsi és ritka, csak minden harmadik szakorvos-
nak van kollégával közösen írt publikációja, és ráadásul a hálózat még időben változó 
is. a nem azonos intézményben dolgozó társszerzők egymással vélhetően e-mail-
ben tartják a kapcsolatot, ami kisebb teret enged egy új készítménnyel kapcsolatos 
tapasztalatok megvitatására, átadására.
eredményeink szerint, míg a földrajzi közelség alapján feltételezett orvosok közötti 
kapcsolat gyógyszerterjedési folyamatban játszott szerepe nem egyértelmű, addig 
az orvosok közötti évfolyamtársi és a társszerzői kapcsolatoknak egyáltalán nincs 
szignifikáns hatásuk a korai elfogadásra. bár viszonylag könnyen rekonstruálha-
tók e hálózatok, csak annyit állapíthatunk meg, hogy e kapcsolatok ismerete nem 
járul hozzá a terjedési folyamat jobb megértéséhez. az orvosok közötti kommuniká-
ció – akár személyes, akár szakmai – gyógyszerterjedési folyamatban játszott szere-
pének megértéséhez és nyomon követéséhez, úgy tűnik, elengedhetetlen a költséges 
kérdőíves adatgyűjtés, mélyinterjúzás. 
az F1. táblázat alapján a modellbe bevont 17 kontrollváltozó közül kettőnek, a 
felírási portfólióban található gyógyszermárkák számának, valamint az inzulinos 
kezelésben részesülő betegek arányának volt szisztematikus szignifikáns hatása. 
mindkét kontrollváltozó a szakorvosok felírási szokásával függ össze, ami időben 
csak lassan változik, és csak nagyon nehezen változtatható. a szakorvosok felírási 
szokásainak ismerete tehát elengedhetetlennek tűnik a terjedési folyamat esetle-
ges befolyásolásához, miközben a többi csoportban szereplő változó figyelmen 
kívül hagyható. valójában ez fontos információ mind a gyógyszergyártó vállala-
tok, mind az egészségügyi szakpolitikusok számára, hiszen nincs szükség nehe-
zen megszerezhető adatokra (szakorvosok szociodemográfiai adatai, szakorvosok 
tudományos elkötelezettségének mérőszámai, szakorvosok betegportfóliójának és 
a szakrendelés jellemzői), a receptadatok birtokában – a szakorvosok gyógyszer-
felírási sajátosságai alapján – az érintettek képesek hatni a terjedési folyamatra. 
mindez pedig hozzájárulhat a gyógyszergyártók marketing-költségvetésének, 
illetve az egészségügyi kassza kiadásainak optimalizálásához.
A z  o r v o s o k  k ö z ö t t i  k A p c s o l A t o k  s z e r e p e . . . 805
Kutatatásunk korlátai
Kutatásunknak több hiányossága van. az első és legfontosabb az, hogy a rendelke-
zésünkre álló receptadatok nem teljesek. a szakorvosok viselkedését a háziorvosok 
utánírásai alapján követtük nyomon; azon háziorvosok receptadatai alapján következ-
tettünk a szakorvos felírási szokásaira, akikkel a szakorvos közösen gondoz beteget. 
a háziorvosoknak ugyanakkor csak az egyötöde szerepel a mintában, a többi háziorvos-
nak adott szakorvosi ajánlásokat nem látjuk. elképzelhető, hogy a szakorvos egy mintá-
ban nem szereplő háziorvosnak már korábban utánírásra javasolta a készítményt, mint 
ahogy azt egy mintában szereplőnek. Így a szakorvos rutinszerű elfogadásának időpontja 
korábbi lehet, mint amit a rendelkezésekre álló adatok alapján azonosítothattunk. mivel 
az adatot szolgáltató háziorvosok köre reprezentatív, az elfogadás időpontjával kapcsolatos 
becslési hiba valamennyi szakorvos esetében vélhetően közel azonos. 
a nem teljes receptadatok másik hátulütője, hogy a modellbe bevont két változó, a szak-
orvos betegeinek, valamint a szakorvoshoz betegeket irányító háziorvosoknak a száma 
torzított. a mintabeli szakorvosokhoz ugyanis a mintában nem szereplő háziorvosok is 
utalhatnak betegeket, amelynek következtében a szakorvosok az általunk észleltnél több 
betegeket látnak el, valamint több háziorvossal állnak kapcsolatban. az adatok torzított 
jellegén változtatni nem tudunk, azonban a torzítás mértékét igyekeztünk úgy csökken-
teni, hogy a mintából kizártuk a legkevesebb utánírási javaslatot tevő szakorvosokat. 
Kutatásuk során a torzított tényezők egyikét sem azonosítottuk a gyógyszerterjedés 
meghatározó tényezőjeként. amikor azonban a modellből kivettük a felírási portfólió 
szélességének változóját, akkor a betegek száma változója mind a 11 vizsgált gyógyszer 
esetében szignifikáns lett. mi ebből arra következtettünk, hogy a felírási portfólió széles-
sége a korai elfogadással szorosabb kapcsolatban áll, mint a betegek száma. elképzelhető, 
hogy torzítatlan betegszám esetén nem jutottunk volna erre a következtetésre.
Kutatásunk másik fő hiányossága, hogy a gyógyszergyártó cégek marketingtevékeny-
ségéről nem rendelkezünk adatokkal. az orvosi szaklapokban megjelenő hirdetések és 
az orvoslátogatók tevékenységének célja, hogy az új készítményeket megismertessék az 
orvosokkal. a kapcsolódó szakirodalom egybehangzó következtetése az, hogy a gyógy-
szeripari marketing szignifikáns pozitív hatással van a gyógyszerek korai elfogadá-
sára, és a legjelentősebb hatása az orvoslátogatásnak van (Iyengar és szerzőtársai [2011], 
Kremer és szerzőtársai [2008], Liu–Gupta [2012], Manchanda és szerzőtársai [2008]). Ha 
az orvoslátogatók tevékenységét figyelembe tudtuk volna venni, elképzelhető, hogy a föld-
rajzi közelség alapján feltételezett orvosok közötti kapcsolat az esetek felében sem játszott 
volna meghatározó szerepet az első utánírási döntés során.
Kutatásunk harmadik hiányossága, hogy a földrajzi közelség alapján vélelmezett kap-
csolat csak egy vélelmezett kapcsolat, azt nem tudjuk, hogy e szakorvosok egymás közötti 
kapcsolata rendszeres-e, és ha igen, akkor mi a tárgyuk. a földrajzi közelség alapján felté-
telezett kapcsolat előnyeiről és hátrányairól részletesen ír Conley–Udry [2005].
Kutatásunk negyedik hiányossága, hogy a vizsgálatba csak egy gyógyszercsoportot 
vontunk be. a jövőben mindenképp fontos annak vizsgálata, hogy vajon más gyógy-
szercsoportok esetében is fennállnak-e a jelen tanulmányban azonosított gyógyszer-
terjedést meghatározó tényezők.
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a kutatásunk célja annak megállapítása volt, hogy az orvosok közötti kapcsolatok 
közül vajon a földrajzi közelség alapján vélelmezett, az évfolyamtársi, illetve a közös 
publikáción alapuló társszerzői kapcsolatoknak van-e szignifikáns hatásuk az új 
készítmények terjedési folyamatára. az elemzésbe a 2-es típusú diabétesz kezelésére 
alkalmas újonnan bevezetett készítményeket vontunk be. Cox regressziós modell-
jét alkalmaztuk, amelyben három, az orvosok kapcsolati hálóját leíró időtől függő 
magyarázó változóval, illetve a szakorvosok szociodemográfiai helyzetét, tudomá-
nyos orientációját, felírási szokásait, betegportfóliójának, valamint szakrendelésének 
karakterisztikáit leíró kontrollváltozókkal rendelkeztünk. a szakorvosok elfogadási 
magatartását receptadatok alapján vizsgáltuk, ami a kérdőíves felmérések számos 
hátulütőjét kiküszöböli, köztük az orvosok esetleges szelektív mintavételezését, illetve 
az orvosok téves visszaemlékezéséből eredő hibákat. 
számításaink értelmében a földrajzi közelség alapján feltételezett orvosok közötti 
kapcsolat gyógyszerterjedési folyamatban játszott szerepe nem egyértelmű: bizonyos 
készítmények esetében szignifikanciája nem zárható ki, míg mások esetében egyér-
telműen kijelenthető, hogy nincs hatással az orvosok első utánírási döntésére. ezen 
eredményünk ellentmond Manchanda és szerzőtársai [2008], valamint Liu–Gupta 
[2012] tanulmányának, ahol a szerzők egyértelműen azt találták, hogy a földrajzi 
közelség a terjedés meghatározó tényezője. véleményünk szerint további kutatást igé-
nyel e tényező gyógyszerterjedési folyamatban játszott szerepének megítélése; vizs-
gálni kellene, hogy abban milyen szerepet játszik az orvoslátogatók hatékonysága, a 
gyógyszer innovativitásának foka, a gyógyszer elfogadási rátája, az elfogadó orvosok 
földrajzi penetrációja, illetve a földrajzi régió területi adottságai.
eredményeink alapján az orvosok közötti évfolyamtársi és a társszerzői kapcso-
latoknak nincs hatásuk a korai elfogadásra, e hálózatok megszerkesztésével nem 
jutunk közelebb a terjedési folyamat pontosabb megértéséhez. a költséges és idő-
igényes kérdőíves adatgyűjtés és mélyinterjúzás elkerülhetetlennek tűnik tehát az 
orvosok közötti kommunikáció terjedési folyamatban játszott szerepének feltérké-
pezéséhez. jól megtervezett, sok orvosra kiterjedő kérdőíves felmérés elengedhetet-
len lenne például a szakmai továbbképzések, a hazai és nemzetközi konferenciák, 
valamint a szakmai egyesületi tagságok és azokon keresztül realizálódó kapcsolatok 
terjedési folyamatban betöltött szerepének vizsgálatára, hiszen arról jelenleg meg-
lehetősen korlátozott a tudásunk. 
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függelék
F1. táblázat
a Cox-féle regressziós modell eredménye a kontrollváltozókra
Kontrollváltozók actos byetta Competact eucreas galvus janumet
szociodemográfiai változók
szakorvos neme 1,045 0,986 0,980 0,865 0,889 0,792
szakorvos életkora 0,993 0,982 1,021* 1,004 0,999 0,997
végzettség 
megszerzésének helye 0,851
* 1,060 1,005 1,058 0,966 1,030
tudományos orientáció
szakorvos szakvizsgáinak 
száma 0,955 1,088 0,830 1,141 0,939 1,181
Publikációk száma 1,013 0,972 0,993 1,002 0,989 1,008
szakorvos beosztása 0,928 0,882 1,083 1,144 1,049 0,926
tudományos elismertség 1,223 2,885 1,125 0,766 0,780 0,537
szakorvos felírási szokásai
egy betegre jutó javaslati 
receptek száma 0,933 1,141 1,037 0,982 0,998 1,052
felírási portfólióbeli 
gyógyszermárkák száma 1,240
*** 1,374*** 1,269*** 1,119*** 1,201*** 1,19***
inzulinos kezeltek aránya 1,007 0,953*** 0,985** 0,981*** 0,974*** 0,976***
régi oad aránya 1,046 0,905 0,996 0,994 0,940* 1,018
betegportfólió jellemzői
betegek átlagéletkora  
a szakorvos portfóliójában 1,045 0,874
* 0,976 0,991 1,008 0,997
betegállapot 1,011* 0,990 1,000 1,003 1,004 1,003
szakrendelés jellemzői
a szakorvos azon 
betegeinek száma, akiknek 
a háziorvosok írják után  
a készítményeket
1,001 1,000 1,000 1,003*** 1,000 1,001
azon háziorvosok száma, 
akikkel a szakorvos 
közösen gondoz beteget
1,005 1,013 1,006 0,998 1,004 1,000
egy betegre jutó 
konzultációk száma 3,280
*** 0,697 2,012* 2,080** 1,349 0,953
lojális betegek aránya 0,997 0,982 0,98*** 1,000 0,997 0,991*
omnibus-teszt 128,524*** 51,867***143,411*** 136,256*** 73,198***130,458***
A táblázat a következő oldalon folytatódik. 
l u b l ó y  á g n e s – K e r e s z t ú r i  j u d i t  l i l l a – b e n e d e K  g á b o r810
Az F1. táblázat folytatása
januvia onglyza velmetia victoza Xelevia
szociodemográfiai változók
szakorvos neme 1,158 1,071 1,129 0,974 1,479
szakorvos életkora 1,002 0,983 0,996 0,965* 0,977
végzettség megszerzésének 
helye 0,927 1,029 1,117 0,980 1,102
tudományos orientáció
szakorvos szakvizsgáinak száma 1,021 1,026 0,982 0,944 1,174
Publikációk száma 0,997 1,010 1,043*** 1,007 0,997
szakorvos beosztása 0,958 0,827 0,833 0,956 0,750
tudományos elismertség 1,498 0,198* 0,349* 1,830 2,782
szakorvos felírási szokásai
egy betegre jutó javaslati 
receptek száma 0,995 0,97 1,01 1,055 1,029
felírási portfólióbeli 
gyógyszermárkák száma 1,179
*** 1,207*** 1,218*** 1,343*** 1,254***
inzulinos kezeltek aránya 0,984** 0,975*** 0,981*** 1,010 0,964***
régi oad aránya 0,969 0,957 0,984 0,968 0,930*
betegportfólió jellemzői
betegek átlagéletkora  
a szakorvos portfóliójában 0,996 0,970 1,056 0,959 1,058
betegállapot 1,008* 0,996 1,005 0,994 1,011*
szakrendelés jellemzői
a szakorvos azon betegeinek 
száma, akiknek a háziorvosok 
írják után a készítményeket
1,000 1,003** 1,001 1,000 0,999
azon háziorvosok száma, 
akikkel a szakorvos közösen 
gondoz beteget
1,008 0,991 1,004 0,994 1,013
egy betegre jutó  
konzultációk száma 1,640 1,230 0,811 1,163 1,497
lojális betegek aránya 1,004 1,006 0,997 1,000 1,007
omnibus-teszt 112,149*** 116,609*** 136,752*** 95,116*** 93,36***
Megjegyzés: a táblázatban szereplő eredmények olyan modellspecifikáció mellettiek, amely-
ben egyetlen társadalmi változót sem vettünk figyelembe, csupán a kontrollváltozók terje-
dési folyamatban játszott szerepét vizsgáltuk. a tanulmányban terjedelmi korlátok miatt 
nem közöljük a kontrollváltozók becsült paramétereit mind az öt futtatott modell esetére 
külön-külön, de az olvasó kérésére az adott társadalmi változó mellett kapott kontrollválto-
zók paramétereinek becsült értékét rendelkezésre bocsátjuk.
* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 
